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Zusammenfassung

v

Hintergrund: In Deutschland ist die Surveil-
lance der Durchimmunisierung der Bevilkerung
nur fiir die Schulanfinger, jedoch nicht fiir Ju-
gendliche gesetzlich verankert. Daher stehen kei-
ne aktuellen Daten des offentlichen Gesund-
heitsdienstes zur Durchimmunisierung der Ju-
gendlichen zur Verfiigung. Es fehlen auch bun-
desweite Monitoringdaten zu von der STIKO neu
eingefiihrten Impfungen wie der HPV-Impfung
bei 12-bis 18-jahrigen Madchen (2009) oder der
Meningokokke n-C-Impfung (2006). Die Recher-
che und Analyse verfolgt daher das Ziel festzu-
stellen, welche Linder ein Monitoring des Impf-
status von Jugendlichen durchfiihren, wie die
Spanne der Durchimmunisierungsraten im Lin-
dervergleich ausgeprigt ist und welcher Hand-
lungsbedarf fiir eine nationale Impfstrategie ab-
geleitet werden kann ;

Methodik: Systematische Erhebung der Impf-
quoten bei dlteren Schiilern in den Klassen 6-10
(Altersgruppe 12-16 Jahre) fiir das Schuljahr
2010/11. Der vorgegebene Dokumentationsstan-
dard beruht auf den Standardimpfungen nach
STIKO fiir das Kindes- und Jugendalter und erfor-
dert eine vollstindige Grundimmunisierung (GI)
sowie die Anzahl von Auffrischimpfungen. In die
Analyse wurden 8 von 16 Bundeslindern einbe-
zogen, da Daten von den anderen Bundeslandern
nicht verfiigbar waren.

Ergebnisse: Insgesamtwurden in 8 Bundeslin-
dern von den Gesundheitsimtern 157 599 Schii-
ler untersucht und 103250 vorgelegte Impfaus-
weise iiberpriift (im Duchschnitt 68,1 %, Spanne
54,9%-85,2%). Die Umsetzung der Auffrischimp-
fungen zeigte sich bei den Schiilern der 6. Klas-
sen bis 10. Klassen als nicht 6. Klassen. Die von
der WHO geforderte 2-malige Masern-Impfung
von 95% der Population wurde nur in 2 von 6
Bundeskindern (Sachsen-Anhalt, Brandenburg)
fast erreicht. Die Auswirkung von nicht ausrei-

Abstract
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Objective: In Germany, surveillance of the
population’s immunisation is only mandatory for
school beginners, not for adolescents. Therefore,
no current data are available from the public
health service related to the immunisation of
adolescents. Also lacking are nationwide monito-
ring data regarding HPV vaccination among girls
aged 12-18 years and the meningococcal Cvacci-
nation, both recently introduced by the German
Standing Committee on Vaccination (STIKO) in
2009 and 2006, respectively. The present re-
search and analysis therefore aims to determine
which German states perform a monitoring of
the vaccination status of adolescents, how im-
munisation rates differ across German states and
what need for action, in terms of a nationwide
immunisation strategy, can be derived.

‘Method: A systematic survey of vaccination co-

verage among students in grades 6-10 (age
group 12-16 years) for the school year 2010/11
was undertaken. The defined documentation
standard is based on the standard vaccinations
for children and adolescents according to STIKO,
requiring complete primary immunization (PI)
and the number of booster vaccinations. In the
analysis, 8 of 16 states were included, due to lack
of data for the remaining states.

Results: In total, the public health service
examined 157599 school children in 8 German
states and checked 103 250 vaccination certifica-
tes (on average 68.1 %, range 54.9-85.2%). The
implementation of the booster vaccination
among students in grades 6-10 proved to be in-
sufficient. The 2-dose measles vaccination, requi-
red by the WHO for 95% of the population, was
only nearly achieved by 2 of 8 German states
(Saxony-Anhalt, Brandenburg). The effects of in-
sufficient immunisation coverage are shown by,
for example, a higher measles incidence rate in
children under 15 years and a persisting peak of
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chenden Durchimmunisierungsraten zeigte sich bspw. in hi he-
ren Inzidenzraten filr Masemmerkrankungen bei unter 15-jihri-
gen Kindern und einem fortbestehenden Altersgipfel bei Pertus-
siserkrankungen bei den 10- bis 15-Jihrigen. Die seit 2006 ein-
gefiihrte Men-C-Impfung wurde nur unzureichend bei den
Schiilern nachgeholt und in den 8 Bundeslindern sehr unter-
schiedlich umgesetzt (Sachsen 73,9% vs. Bayern 29,1%). Die
HPV-Impfung bei Madchen hat sich noch nicht etabliert (Bran-
denburg Maximum 39,8%).

Schlussfolgerung: Die Daten zeigen, dass das ambulante me-
dizinische Versorgungssystem die Jugendlichen nicht ausrei-
chend erreicht. Die Kooperation mit dem OGD zur systemati-
schen Uberpriifung der Impfausweise in Schulen gilt es auszu-
bauen. Nur so lassen sich Impfliicken systematisch identifizie-
ren. Durch eine gezielte Beratung und den Weiterverweis an die
niedergelassenen Hausdrzte bzw. Kinder- und Jugendirzte be-
steht die Chance, fehlende Impfungen nachholen zu lassen.
Catch-Up-Programme sind notwendig, um neu eingefiihrte Imp-
fungen, aber auch Nachholimpfungen zu férdern und im Ge-
sundheitssystem zu implementieren.

pertussis incidence in 10- to 15-year-olds. The meningococcal C
vaccination, introduced in 2006, was insufficiently taken up by
students and very differently implemented among the 8 German
states (Saxony 73.9% vs. Bavaria 29.1%), HPV vaccination ingirks
has not yet been established (Brandenburg maximum 398 %).
Conclusion: Findings of this study show that the primary
health care system is insufficient in reaching adolescents. Syste-
matic checks of vaccination certificates in schools need to be ex-
tended, in cooperation with the public health service in order to
identify gaps in vaccination, Through counselling and referrals
to general practitioners or paediatricians there is the chance to
catch up on missing vaccinations. It is necessary to promote
catch-up programmes for newly indroduced vaccinations as well
as for missed and booster vaccinations and to implement them
in the health care system,

Einleitung

v

Die Impfpravention fiir Jugendliche nach den Empfehlungen der
STIKO umzusetzen, ist eine besondere Herausforderung fiir das
Gesundheitswesen. Um einen nachhaltigen Impfschutz zu si-
chern sind rund 7 Millionen 9- bis 18-Jahrige mit Auffrischimp-
fungen gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis und Pertussis
zu versorgen. Bei Schiilerinnen steht ab dem Alter von 12 Jahren
die HPV-Grundimmunisierung an. Der individuelle Impfschutz
muss fiir jeden aufgebaut, fehlende Standardimpfungen missen
nachgeholt und neu eingefithrte Impfungen etabliert werden
(STIKO 2012)[1].

Nur hohe Durchimmunisierungsraten gewdhrleisten einen dau-
erhaften Schutz der Bev§lkerung, die Eindimmung von Ausbrii-
chen: und letztendlich die Eliminierung von Krankheitserregern
[2]. Bspw. sind 95 % der Bevilkerung 2-malig gegen Masern zu
impfen, um eine Populationsimmunitat fir nicht Geimpfte auf-
zubauen, so die WHO-Leitlinie [3]. Von besonderer Bedeutung
ist auch die Auffrischung der Pertussis-Immunitit. Denn der
Schutz vor Pertussis nach Impfung wie auch nach Wildvirus-
Pertussis-Infektion hilt durchschnittlich nur 4-7 Jahre an [4].
Daher miissen Verinderungen im Impfkalender, wie die Verla-
gerung der ersten Pertussis-Auffrischimpfung (STIKO 2006) [5]
in das Vorschulalter (5-6 Jahre), gefolgt von einer zweiten Auffri-
schimpfung mit 9-17 Jahren, auch in das medizinische Versor-
gungssystem implementiert werden. Noch ist das nicht ausrei-
chend gelungen. Das medizinische Versorgungssystem ist darauf
angewiesen, dass es von Juzendlichen aktiv aufgesucht wird. Im
Schulalter wird aber nur eine gesetzlich finanzierte Vorsorgeun-
tersuchung im Alter von 12-14 Jahren angeboten [6]. Die Inan-
spruchnahmeraten sind, so die Ergebnisse des Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurveys, mit rund 33 ¥ nur unzureichend [7].
Die kontinuierliche Uberwachung (Surveillance) des Impfstatus
der Bevilkerung und die Identifizierung hemmender und for-
dernder Faktoren der Impfakze ptanz sind Voraussetzung fiir die
Realisierung einer Impfstrategie (Empfehlungen des National
Vaccine Advisory Committee fiir die USA) [8]. In Deutschland ist
die Surveillance der Durchimmunisierung der Bevilkerung nur
fiir die Schulanfinger, jedoch nicht fiir Jugendliche gesetzlich
verankert .(§ 34 Abs. 11 IfSG). Daher fehlen fiir das Jugendalter

bundesweit aktuelle Informationen [9] und bis heute dienen
noch die Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
aus dem Zeitraum 2003-2006 als Datengrundlage. Einen Ver-
gleich der Impfquoten in den 16 Bundeslindern ermdglicht der
bundesweite Survey nicht. Ebenso existieren keine bundeswei-
ten Monitoringdaten zu den in den Folgejahren von der STIKO
eingefilhrten Impfungen, wie der HPV-Impfung bei 12- bis
18-jahrigen Madchen (STIKO 2009) [ 10] oder der Meningokok-
ken-C-Impfung bei Juzendlichen (STIKO 2006)[11).

Daher war Ziel der vorliegenden Studie festzustellen, wie auf
Lianderebene durch den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
die Surveillance der Durchimmunisierung bei Jugendlichen um-
gesetzt wird und welcher Handlungsbedarf daraus abzuleiten
ist. Ausgehend von einer Initiative des Fachausschusses Kinder-
und Jugendgesundheit (KJG) im BVOGD und direkten Anfragen
bei den Gesundheitsimtern bzw. Landesgesundheitsimtern,
wurde eine erste Analyse mit 5 Bundeslindern in 2009 [12]
durchgefiihrt und diese mit einer erneuten Erhebung {iber die
Landesamter in 2012 [13] und 2013 aktualisiert.

Methodik

v

Es handelt sich um eine systematische Erhebung von verfiigha-
ren Impfquoten aus landesweiten Surveillanceprogrammen zur
Durchimmunisierung von jugendlichen, bezogen auf die Klassen
6-10 (Altersgruppe 12-16 Jahre). Dervorgegebene Dokumenta-
tionsstandard beruht auf den Standardimpfungen nach STIKO
fiir das Kindes- und Jugendalter und differenziert nach vollstin-
diger Grundimmunisierung (GI) und Anzahl der Auffrischimp-
fungen. Die Basis der Impfquoten bezieht sich auf die Anzahl der
kontrollierten Impfausweise. In den Vergleich wurden insge-
samt 8 von 16 Bundeslindern aufgenommen, da sie {iber ihre
Gesundheitsimter in den letzten 5 Jahren weitgehend systema-
tisch in den 6., 8. oder 10. Klassen die Impfausweise kontrollier-
ten und die Daten kontinuierlich und zum Teil auch ffentlich
zur Verfiigung stellten: Im Einzelnen: die 5 neuen Bundeslander
Brandenburg (BB) [14], Mecklenburg-Vorpommern (M-V) [15],
Thiiringen (Th) [16], Sachsen (§) [ 17], Sachsen-Anhalt (5-A) [ 18]
und die Linder Bayern (Ba) [ 19], Schleswig-Holstein (S-H) [20]
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Tab.1 Linderverglelch: Untersuchte Kinder, vargelegte impfausweise und Men C- baw. Hepatitis B-lm pfstatus In 6., 8, 10. Klassen Im Schuljahr 2010{2011,

Sachsan Sachsen Schleswig-  Bayern _ NRW* Mecklenburg-  Thiringen  Branden-
+Anhalt Holstein"* Vorpommarn burg
1 6.Klassen 6. Klassen  6.Klassen 6, Klassan  6.-10. Klassen 8. Klassen 8. Klassan  10. Klassen

untersuchte Schiller(N) 25297 13656 3066 106058 5695 5709 12476 11233
Schiler mit Im pfauswels(n) 21535 116338 1951 63784 3128 4041 10191 8516
%-Antell der Schiler mit 85,1 85,2 636 60,1 54,9 70,8 81,7 75,8
Impfausweisen ;
Hep B-Impfung, in ¥ (n) 94,9 90,5 874 84,1 85,4 86,4 -91,0 79,5
Men C-Im pfung, In ¥ (n) 73,9 39,9 248 29,1 48,3 62,6 335 54,2

*Selektierte Stichprobe von Haupt:, Real- und Gesamtschulen mit besonderem Betreuungsbedarf des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes NRW, Daten aus 11 Komimunen
* *Kreisbezogene Stichprobe: Krels Nordfriesland, Stadt Flensburg, danischer Gesundheitsdienst

und Nordrhein-Westfalen (NRW) [21]. In Schleswig-Holstein
wurde in den 6. und 8. Klassen in einzelnen Kreisen der Impfsta-
tus iiberpriift. Die Ergebnisse einer Stichprobe von 6. Klassen
(3066 von 27 607 Sechstklissler in dffentlichen Schulen) wur-
den in den Lindervergleich aufzenommen, da diese sowohl
lindliche als auch stidtische Riume umfasste (Landkreis Nord-
friesland, Stadt Flensburg, dénischer Gesundheitsdienst) und
eine Responsequote von 63,6% vorlag. In Brandenburg lag der
Schwerpunkt auf den 10. Klassen und den Schulabgingern. Da-
her sind Schiiler aus den Gymnasien unterreprisentiert. In
Sachsen konnten der OGD nicht alle Sechstklissler untersuchen,
sondern nur 86,3%. In NRW wurde gezielt der Impfstatus von
Schiilern an Schulen in sozialen Brennpunkten iberpriift, da
hier der OGD in der Betreuung von Schulkindern Schwe rpunkte
setzt. Diese Zielgruppe wird bei den Ergebnissen gesondert be-
trachtet.
Dariiber hinaus werden die Impfquoten mit Zielwverten zum
wirksamen Aufbau einer Populationsimmunitat in der Bevlke-
rung verglichen:
» WHO und nationales Ziel 95% fiir die 2-malige Masern-
Impfung (MMR) [22],
» groRer80% fiir die Meningokokken-C-Impfung [23] und
» 90% fiir die Td-Pertussis-Auffrischimpfung [24).
Surveillancedaten, insbesondere zu Pertussis und Masern wer-
den zusitzlich mit einbezogen, um Zusammenhdnge zwischen
nicht ausreichenden Impfquoten und Erkrankungsgeschehen zu
verdeutlichen.

Ergebnisse

v -

In Bayernwurde mitrund 106 000 Kindern in den 6. Klassen die
groRte Population untersucht, in Schleswig-Holstein mit rund
3000 Kindern eine Stichprobe in 6. Klassen, Die Impfausweis-
quote der Schiiler in den 6.-10. Klassen (Altersspanne 12-16
Jahre) lag durchschnittlich bei 68,1%. Die hochsten Werte mit
rund 85 ¥ wurden in Sachsen-Anhalt bzw. Sachsen und die nied-
rigsten Werte mit 63,6% in der Stichprobe von Schleswig-Hol-
stein und 60,1% in Bayern erreicht. Die Stichprobe von Sechst-
bis Zehntklisslern in Haupt-, Real- und Gesamtschulen von 11
Kommunen in NRW erzielte mit rund 55% den niedrigsten An-
teil der tiberpriifbaren Impfausweise (€ Tab. 1).

Wihrend die 1. Tetanus-Auffrischimpfung bei Sechst- bis Zehnt-
klisslern noch Durchimmunisierungsraten zwischen 81,0% (Mi-
nimum) in Bayern und 92,7% (Maximum) in Brandenburg er-
reichte, lag die 2. Tetanus-Auffrischimpfung auf einem deutlich
niedrigeren Niveau. Bei den Sechstklisslern in den Lindern
Sachsen und Sachsen-Anhalt lagen die Werte mit rund 34 % nur

leicht iiber der durchschnittlichen Impfquote des KiGGs (11-17
Jahte: 29,7%) und in der Stichprobe von Schleswig-Holstein (6.
Klasse) mit 16,0% deutlich darunter. Mit zunehmendem Alter
stiegen die Impfquoten fiir die 2. Tetanusauffrischimpfung bei
Achtklasslern auf Werte von 45,6 % in Thiiringen bzw. 51,5% in
Mecklenburg-Vorpemmern und in Brandenburg bei den Zehnt-
kiasslern auf 67,6 %. In den sozialen Brennpunktschulen in NRW
waurde mit 72,0 % der héchste Wert erreicht (© Abb.1).

Die 1. Auffrischimpfung gegen Poliomyelitis lieB deutliche Lan-
derunterschiede erkennen mit einer Spanne in den 6. Klassen
zwischen 36,0% (Sachsen-Anhalt) und 72% (Schleswig-Hol-
stein). Auch in den 8. Klassen wurden nicht héhere Werte als
70,2% (Thiiringen) erreicht und in den 10, Klassen in Branden-
burg waren nur zwei Drittel der Jugendlichen gegen Polio aufge-
frischt (O Abb. 2). Im Vergleich zu 2008/09 haben sich diese
Impfdefizite nur im Land Sachsen leicht verringert (2008/9
54,4%).

Niedrige Impfquoten wurden auch filr die Pertussis-Aufirisch-
impfung festgestellt, die von der STIKO seit 2000 fiir das Alter
von 9 bis 17 Jahren empfohlen wird. Unter Werten von 55% la-
gen die Impfquoten in den 6. Klassen von 4 Bundeslindern, ein-
schlieRlich der Schiiler in den sozialen Brennpunkischulen in
NEW. Nur Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg er-
reichten in den 8. und 10. Klassen hohere Durchimmunisie-
rungsraten von 64 % und 75 % (© Abb. 3).

Aufgrund der zu niedrigen Raten der Pertussis-Auffrischimp-
fung bei den alteren Schiilern kann iiber die Pertussis-Surveil-
lance in den neuven Bundeslindern ein Erkrankungsgipfel bei
den dlteren 10- bis 15-jihrigen Schulkindern und Jugendlichen
{(14-19 Jahre) beobachtet werden. Dies wird beispielhaft fir das
Bundesland Brandenburg dargestellt (& Abb. 4).
Ausbruchsdaten aus Brandenburg zeigten fiir das Jahr 2012, dass
Pertussis zu 78 % die Familie betrifft und auch Siuglinge ange-
steckt wurden Das entspricht internationalen Erfahrungen(25].
Dariiber hinaus wurden immer wieder Ausbriiche in Schulen
beobachtet. Die deutlich hohere Durchimmunisierungsrate der
Brandenburger Zehntklissler im Vergleich zu den anderen dstli-
chen Bundeslindern wirkte sichbei diesen jedoch nicht ineiner
Reduktion des Krankheitsgeschehens aus. Im Gegenteil, die Sur-
veillancedaten zeigten in den letzten 4 Jahren eine Zunahme an
Fallen bei den alteren Brandenburger Schillern und ebenso bei
den jungen Erwachsenen [26] (@ AbbA). )
Das nationale Ziel einer Impfquote von 95% fiir die 2-malige
Masern-Impfung erreichten 6 von 8 Bundeslindern mit Werten
fiber 91% im Schuljahr 2010/11. Dabei zeigte ein Vergleich der
Linder nach Klassenstufen, dass Raten diber 92% bereits in den
6. Klassen von 3 Bundeslindern erreicht werden konnten. Der
Zeitvergleich zwischen dem Schuljahr 2008/09 und 2010/11
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* Selektierte Stichprobe von Haupt-, Real- und Gesamtschulen mit besonderem Betrewungsbedarf des Kinder- und jugendgesundheitsdicnstes NRW
** Kreisbezogene Stichprobe von Krels Nordfriesland, Stadt Flensburg und dem diinischen Gesundheitsdienst
“** Kelne Daten verfigbar fiir die 2. Tetanusauffrischimpiung

B Auffrischimpfung mindestens (1x) [l Auffrischimpfung (2x)
Abb. 1 Léndenergleich: 1. und 2, Tetanus-Auffiischimpfung bei Schilern der 6., 8. und 10, Klassen im Schuljahr 2010{11, in % Impfausweise, S (Sachsen);
S-A (Sachsen-Anhalt); S-H (Schleswig-Holstein); Ba (Bayem); NRW (Nordrheln-Westfalen); M-V (Mecklenburg-Vorpommerny; Th (Thiringen); BB (Brandenburg),

~ Poliomyelitls Grund- und Auffrischimpfung in X Impfausweise
97.2 - : 93,7
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" Sclektierte Stichprobe von Haupt-, Real- und Gesamtschulen mit besonderem Betreuungsbedarf des Kinder- und jugendgesundheitsdicnstes NRW
"* Kreisbezogene Stichprobe von Krels Nordfriesland, Stadt Flensburg und dem danischen Gesundhuitsdienst

B Grundimmunisicrung abgeschlossen [ Auffrischimpfung (1x)
Abb. 2 Landervergleich: Grundimmunisierung und Auffrischim pfung gegen Poliomyelitis bei Schilern der 6,, 8. und 10, Klassen im Schuljahr 2010{11, in %

Im pfauswelse, S (Sachsen); S-A (Sachsen-Anhalt); S-H (Schleswig-Hol stein); Ba (Bayern); NRW (Nordrhein-Westfalen); M-V (Me cklenburg-Vorpommern);
~ Th (Thiringen); BB (Brandenburqg)
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6. Klassen 6. Klassen 6. Klassen 6. Klassen 6.-10. Klassen 8. Klassen 8. Klassen 10. Klassen
N=21535 N=11639 N=1951 N=63784 N=3128 N=5709 N=10191 N=8516

* Selektierte Stichprobe von Haupt-, Real- und Gesamtschulen mit besonderem Betreuungsbedarf des Kinder- und hgcndécsmdh:ltsdienstcs NRW
** Kreisbezogene Stichprobe von Kreis Nordfriesland, Stadt Flensburg und dem dénischen Gesundheitsdienst ‘

. Abb. 3 Landervergleich: Erste Auffrischimpfung gegen Pertussis bel Schilern der6,, 8. und 10. Klassen im Schuljahr 2010/11, in % Im pfausweise, S (Sachsen); S-A
(Sachsen-Anhalt); S-H (Schleswig-Halstein); Ba (Bayern)} NRW (NordrheinWestfalen) M-V (Mecklenburg-Vorpom mern); Th (Thiringen); BB (Brandenburg).
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inzidenz der Pertussis-Erkrankungen
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Abb. 4 Pertussis-Erkrankungen pro 100000 nach Altersgruppen im Land Brandenburg, 2008-2012, Quelle: RK] SunvStat Stand 03.07.2013.
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2010{11:21535 11639 1951 63784 3128 5708 10191 8516

¢ Selektierte Stichprobevon| laupt-, Real- und Gesamtschulen mit besonderem Betreuungsbedarf des Kinder- und ]ugendgeémdheltsdlenstes NRW
“* Kreisbezogene Stichprobe von Kreis Nordfriesland, Stadt Mensburg und dem dénischen Gesundheitsdienst
“#v ds Vergleichjahr 2009{10, da Beginn der lande sweiten Uberpritfung der Impfausweise in 6. Klassen

I 2008{00 [ 2010{11
Abb.5 Lindervergleich: 2 Masern-Im pfungen bel Schillern der 6., 8: und 10. Klassen Im Schuljahr 2010{11, In % Im pfausweise. S (Sachsen); 5-A (Sachsen-
Anhalt); S-H (Schleswig-Holsteir); Ba (Bayern); NRW (Nordrhein-Westfalen); M-V (Mecklenburg-Vorpommem); Th (Thdringen); BB (Brandenburg).

verdeutlicht, dass die Linder mit Impfquoten {iber 90% diese im  NRW lagen im gesamten Betrachtungszeitraum deutlich unter
Verlauf der letzten 3 Jahre zum Teil noch verbessern konnten.  90%, auch wenn sich hier eine steigende Tendenz abzeichnete
Bayern und die Schiiler aus den sozialen Brennpunktschulen in  (© Abb.5).
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Inzidenz der Masernerkrankungen bel Kindern <15 Jahre
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Abb.& Masernerkrankungen bei Kindern unter 15 jahren pro 100000 im Vergleich der Bundeslander 2011, Quelle: RKI SurvStat Stand 03.07,2013,

80- Abb.7 Lindervergleich: Vollstindige HPV-
Impfung bei Schillerinnen der 6., 8. und 10.
604 . Klassenim Schuljahr 2010{11, In % Im pfausweise.
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des Kinder- und lugmdgcmn&citsdlenstcs NRW

Die seit Jahren in Bayern noch unter 90% liegenden Impfquoten
bei der 2-maligen Masern-Impfung bei Sechstklasslern lassen
vermuten, dass die Populationsimmunitit, gemessen an den
WHO-Zielwerten von 95 %, nicht ausreichend ist, Dies ldsst sich
auch in den hbheren Masern-Inzidenzen von unter 15-jahrigen
Kindern in Bayern bei einem Vergleich der 16 Bundeslander fiir
das Jahr 2011 beobachten (¢ Abb. 6).

Die in 2006 eingefiihrte Meningokokken-C- lmpfung. auch aks
Nachholimpfung durch die STIKO empfohlen, wurde in der Pra-
xis nicht ausreichend bei den Jugendlichen umgesetzt (© Tab. 1).
Die Impfquoten lagen bei unter 74% und die Spanne zwischen
den8 Bundeslindern war mit 49,1 % erheblich - dies auch bezo-
gen auf die unterschiedlichen Klassenstufen. Besonders markant
war der Unterschied von fast 50 Prozentpunkten in den 6. Klas-
sen zwischen Sachsen (Maximum) und Schleswig-Holstein (Mi-
nimum). Auch bei den dlteren Schiilern in den 10. Klassen in
Brandenburg waren 35,8 % der Jugendlichen nicht gegen Menin-
gokokken geimpft.

Die seit 1995 fiir alle Kinder bis zum Alter von 17 Jahren emp-
fohlene Hepatitis B-Impfung lag auf einem deutlich hdheren
Niveau als die Auffrischimpfungen und die Unterschiede zwi-
schen den Lindern waren deutlich geringer (¢ Tab. 1). Die Pro-
zentunterschiede lagen bei 10% (Spanne 84,1-95,2%) bzw. bei
5%(85,4-91,0 %), bezogen auf die 6. und 8. Klassen. Die héchsten
Impfquoten mit fast 95% wurden bereits in den 6. Klassen in
Sachsen erreicht, wihrend im Land Brandenburg bei dendlteren
Schiilern in den 10. Klassen die niedrigsten Impfquoten mit rund
80% festgestellt wurden.

EllséRer G, Trost-Brinkhues G. Impfstatus bei Schilemin...

Die HPV-Grundimmunisierung bei Midchen, im Jahr 2009 von
der STIKO fiir alle Madchen zwischen 12 und 17 Jahren empfoh-

len, erzielte nur niedrige Durchimmunisierungsraten (© Abb.7).

Bezogen auf die verschiedenen Klassenstufen wurde ein mar-

kanter Altersunterschied deutlich. Wahrend in den 6. Klassen’
Madchen in Sachsen und Sachsen-Anhalt zu 99% nicht grundim-

munisiert waren, holten die Madchen mit zunehmendem Alter
(8. und 10. Klasse) etwas auf. Der Regionalvergleich innerhalb

Brandenburgs zeijgte dariiber hinaus, dass auch erhebliche Un-

terschiede zwischen den Regionen bestanden (Maximum 51,0%
vs. Minimum 26,8 %) [ 27].

Diskussion

v

Impfausweise wurden von Jugendlichen zu den Checks des OGD
in den 6.-10, Klassen hiufig nicht mitgebracht und die durch-
schnittliche Quote der vorgelegten Impfausweise lag im Ver-
gleich zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung im Jahr
2011 (925%) [28] um rund 34 Prozentpunkte niedriger. Auffal-
lend ist, dass sich die Sechstklissler in denbeiden dstlichen Bun-
desliandern Sachsen bzw. Sachsen-Anhalt anders verhielten als
in den westlichen Bundeslindern Bayern und bezogen auf die
Stichprobe in Schieswig-Holstein. Hier lag die Spanne der Impf-
ausweisquote zwischen 85% und 60 %. Dabei waren die Unter-
schiede auch kreishezogen innerhalb der Bundeslinder erheb-
lich. Bspw. variierten im Schuljahr 201011 die Impfausweisquo-
ten der Sechstklassler kreisbezogen in Sachsen-Anhalt zwischen

Gesundheitswesen 2013; 75; 705-713



71,4% und 89,7% [29], Kinder- und Jugendirzte in den Kinder-
und Jugendgesundheitsdiensten berichten, dass es stark von den
Lehrern und Schulleitungen abhidngt, ob die Schiiler ihre Impf-
ausweise mitbringen. Eine dhnliche Situation wurde bei der
Impfaktion, Pimp your life* in Brandenburg festgestellt[30].

Die im Vergleich zu den Einschulungsuntersuchungen deutlich
niedrigeren Quoten von vorgelegten Impfausweisen bei den l-
teren Schiilern stellen eine Limitation fiir die Bewertung der er-
mittelten Werte der 8 Bundeslinder dar. Der Lindervergleich
verfolgt daher das Ziel, die besonderen Handlungsbedarfe bei
der Umsetzung der Impfempfehlungen der STIKO bei dlteren
Schiilern zu identifizieren.

Die Linderdaten lassen erkennen, dass die Impfempfehlungen
bei allen Auffrischimpfungen nicht ausreichend umgesetzt sind,
auchwenn nochbis zum 18. Geburtstag die Moglichkeitbesteht,
geimpft zu werden Auffallend niedrig lagen die Impfquoten fiir
die 2, Tetanus-Auffrischimpfung, die auch bei den Brandenburger
Zehntklisslern - im Durchschnitt 16 Jahre alt - noch bei rund
einem Drittel fehlte. Ahnlich unzureichend wurde die STIKO-
Empfehlung fiir die Polio-Auffrischimpfung umgesetzt. Rund
40% der Jugendlichen erhielten diese Impfung in den Bundes-
lindern Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Hol-
stein und Bayern bisher nicht. Zu befiirchten ist, dass eine ganze
Reihe von Jugendlichen einen kompletten Individualschutz bis
zur Schwelle des Erwachsenenalters nicht erreicht, auch wenn
der eine oder andere verletzungsbedingt eine Auffrischung ge-
gen Tetanus bzw. kombiniert gegen Diphtherie erhalten kénnte.
Das neue Angebot der Jugendvosorgeuntersuchung (J) 2 und
auch die U10 bzw. U11 wird die Situation nicht grundlegend
verandern, da es sich hier um eine individuelle Gesundheitsleis-
tung handelt, die die Familien in der Regel privat bezahlen miis-
sen. Dies stellt eine hohe Schwelle dar.

Die Pertussis-Auffrischimpfung hatte sich nur in Brandenburg
und Mecklenburg-Vorpommern besser etabliert [31] - jedoch
fehlte auch dort bei 25-35 % der Jugendlichen die Auffrischung.
Da der Pertussis-Impfschutz bekanntermaRen nach 4-7 Jahren
nachlasst [32], konnen die Jugendlichen keinen stabilen Immun-
schutz bis in das junge Erwachsenalter aufrechterhalten. Gerade
junge Familien bendtigen eine wirksame Immunisierung, damit
keine Ubertragung des Erregers auf den nicht geschiitzten Saug-
ling erfolgt und dieser an einem lebensbedrohlichen Atemstill-
stand stirbt [33]. Der Bericht zur Impfsituation bei Kindern im
Vorschul- und Schulalter in Sachsen-Anhalt wies auf diese ekla-
tante Impfliicke bei fiber 50% der Sechstklissler hin, die sich in
denletzten Jahren sogar vergroRerte (2006/07 43,1 ¥ vs. 2010{11
51,9%). Ahnlichbesorgniserregend ist die im Jahr 2011 unzurei-
chende Umsetzung der 1. Pertussis-Auffrischimpfung im Alter
zwischen 5 und 6 Jahren mit Werten von 43,7 ¥ in Mecklenburg-
Vorpommern [34], 329% in Brandenburg [35] und 11,2% in
Schleswig-Holstein [36]. Die Pertussis-Surveillance [37] in die-
sen Bundeslindern zeigte einen Altersgipfel bei den 10- bis
15-jihrigen Schulkindern. Hellenbrand et al. steliten in weiteren
Analysen fest, dass die Jugendlichen zum Teil ungeimpft bzw.
nicht ausreichend gegen Pertussis immunisiert waren|38]. Auch
verbesserten die hohen Inanspruchnahmeraten der U9 bei den
Brandenburger Einschiilern nicht maRgeblich ihren Pertussis-
Impftatus, so die Daten aus der Gesundheitsberichterstattung
des Landes Brandenburg [39]. Gerade die Einbeziehung von
Impfungen im Zusammenhang mit der Frithe rkennungsuntersu-
chung U9 wire zur Forderung der Impfquoten sinnvoll, so die
Empfehlung von Terhardt im Schwerpunktheft des Berufsver-
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bandes der Kinder- und Jugendirzte e.V. anlisslich von 40 Jah-
ren Fritherkennungsuntersuchungen [ 40].

Eine positive Entwicklung lisst sich hingegen bei der Durchim-
munisierung der Kinder und Jugendlichen gegen Hepatitis B
feststellen. Inzwischen profitieren die jlingeren Jahrginge von
den Méglichkeiten der Kombinationsimpfung im Siuglingsalter.
Die Einschiiler erreichten im Jahr 2011 inzwischen Raten tiber
90% und dhnlich hoch lagen auch die Raten bei den Sechskldss-
lernin Schleswig-Holstein, Sachsen, Mecklenburg-Vorpommern
und Sachsen-Anhalt. Diese insgesamt positive Entwicklung
spiegelt sich auch in einem Riickgang der Hepatitis B-Erkran-
kungen wider, wie fiir das Land Brandenburg nachgewiesen
werden konnte [41].

Die 2-malige Masernimpfung hat sich in 6 der 8 Bundeslinder
auch bei den ilteren Schiilern mit Werten iiber 90% gut etab-

Aliert. Unter 90% lagen weiterhin die Impfquoten in Bayern und

auch bei den Schilern von Schulen in sozialen Brennpunkten
aus NRW. Die nicht ausreichende Durchimmunisierung der bay-

rischen Kinder zeigte sich dort in einer hiheren Erkrankungsin-

zidenz im Vergleich zu den anderen 7 Bundeslindern und da-
durch beding ten Ausbriichen [42]. .

Die im Jahr 2006 von der STIKO neu eingefiihrte Meningokok-
ken-C-Impfung ist insbesondere fiir die Risikogruppe der Ju-

gendlichen von Bedeutung, die lebensbedrohlich an Meningo-
- kokken erkranken kénnen [43]. Daher hat die STIKO diese Imp-

fung als Nachholimpfung bis zum Alter von 17 Jahren empfoh-
len. Wihrend Einschiiler bereits im Jahr 2011 in den dstlichen
Bundeslindern Impfquoten von dber 89,5 ¥ erreichten [44], lag
diese bei den Jugendlichen erheblich darunter mit zum Teil sehr
niedrigen Werten von 30%. Hier wirkte sich besonders nachtei-
lig aus, dass diese Impfung nicht als Catch-Up-Impfung in
Deutschland eingefiihrt wurde.

Die HPV-Impfung war bei den 12- bis 16-jahrigen Madchen die
am schlechtesten umgesetzte Impfung. Trotz wissenschaftlicher
Evidenz der Wirksamkeit dieser Impfung [ 45] ist sie in Deutsch-
land im System der kinder- und jugendirztlichen, hausirztli-
chen und gynikologischen Versorgung schwer zu etablieren,
Wie eine aktuelle Befragung von Brandenburger Hausdrzten er-
gab, lehnen diese die HPV-Impfung zum Teil ab und verweisen
an die niedergelassenen Gynikologen. Gerade in landlichen Ge-
genden fehlen diese Fachdrzte und so entstehen Versorgungs-
engpasse fiir die HPV-Impfung [ 46].

Schlussfolgerungen

v

Die nationale Impfstrategie sollte die verfiigbaren Daten der

Linder zu ImpfquotenbeiJugendlichen nutzen und zielgerichte-

te Handlungsempfehlungen fiir die Impfpraxis von Jugendlichen

geben. Die Daten zeigen, dass das ambulante medizinische Ver-
sorgungssystem alleine die Jugendlichen nicht ausreichend er-
reicht.

» Die Kooperation mit dem OGD zur systematischen Uberprii-
fung der Impfausweise in Schulen, die Identifizierung von
Impfliicken, gezielte Beratung und der Weiterverweis an die
niedergelassenen Hausirzte bzw. Kinder- und Jugendirzte,
um Impfungen nachholen zu lassen, sind wichtige Motiva-
tionsgeber.

» Catch-Up-Programme sind notwendig, um neu eingefiihrte
Impfungen, aber auch Nachholimpfungen zu férdern und im
Gesundheitssystem zu implementieren.
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» Hausirzte sind verstarkt iiber die Notwendigkeit von Impfun-'

gen bei Kindern und Jugendlichen zu informieren, um Vorbe-
halte gegeniiber bestimmten Impfungen abzubauen (HPV-
Impfung). Sie sind nicht selten die im lindlichen Raum ver-
sorgenden Impfirzte und sollten daher konsequent alle Imp-
fungen fiir das Jugendalter anbieten.

> Konzertierte Aktionen und zentrale Einladungenauch zur J1-
Vorsorgeuntersuchung wie in Brandenburg kénnen Jugendli-
che unterstiitzen, den niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzt oder Hausarzt aufzusuchen.

Gemeinsames Ziel ist, einen vollstindigen Impfschutz gerade

auch fiir Jugendliche vor dem Tor ins Erwachsenenleben aufzu-

bauen
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